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Uvod: Skupnostna psihiatrična obravnava pomeni obravnavo osebe z duševno motnjo 
pretežno na njegovem domu, v krogu njegove socialne mreže, saj so osebe s tovrstnimi 
težavami običajno doma in ne poiščejo strokovne pomoči ali pa jo poiščejo prepozno. V 
skupnostni psihiatrični obravnavi ima pomembno vlogo predvsem diplomirana medicinska 
sestra. Namen: Namen diplomskega dela je bil, na podlagi pridobljenih podatkov iz 
negovalne dokumentacije, ugotoviti pri katerih življenjskih aktivnostih so najpogosteje 
zaznane težave in v kakšni obliki se pojavljajo ter glede na težave opredeliti pomen 
vključevanja diplomirane medicinske sestre v proces obravnave. Metode dela: Empirični 
del diplomskega dela, ki je bil opravljen v zdravstvenem domu Sevnica, je vključeval 
pregled negovalne dokumentacije uporabnikov in pridobitev podatkov iz računalniškega 
sistema. Podatki so bili izpisani v opazovalni list (priloga). Raziskovalni vzorec je obsegal 
176 uporabnikov, ki so bili v skupnostno psihiatrično obravnavo vključeni v letu 2017. Za 
raziskovanje je bilo pridobljeno dovoljenje vodstva Zdravstvenega doma Sevnica, 
privolitev etične komisije pa ni bila potrebna, saj je šlo za pregled podatkov zapisanih v 
fizični ali elektronski dokumentaciji. Rezultati: V letu 2017 je služba skupnostne 
psihiatrične obravnave za Posavje obravnavala 176 oseb, med katerimi je s 63 % 
prevladovala medicinska diagnoza shizofrenija. Povprečna starost uporabnikov je bila 55,8 
let. Iz zapisov obravnav je bilo ugotovljeno največ odstopanj na področju temeljnih 
življenjskih aktivnostih prehranjevanje in pitje, spanje in počitek, osebna higiena in 
urejenost, izogibanje nevarnostim v okolju ter učenje in pridobivanje znanja o zdravju. 
Razprava in zaključek: Uporabniki skupnostne psihiatrične obravnave imajo pogosto 
prisotne težave na področju večine življenjskih aktivnosti, zato ima medicinska sestra 
pomembno vlogo pri dvigovanju samostojnosti uporabnika, pri vključevanju drugih služb 
v obravnavo le tega ter sprotnemu ocenjevanju njegovega napredka. Za uspešno 
koordinacijo delovanja multidiciplinarnega tima pa potrebuje dodatna znanja pridobljena 
na formalnih in neformalnih izobraževanjih.  
Ključne besede: deinstitucionalizacija, skupnostna psihiatrija, zdravstvena nega na 




Introduction: Community mental health care refers to the treatment of a person with a 
mental disorder predominantly at his or her home in the circle of his/her social network. 
People with such problems are usually at home and do not seek professional help or they 
find it too late. In a community mental health care, a registered nurse plays an important 
role. Purpose: The purpose of diploma work was to present the structure of the users of the 
community mental health care service of Posavje, which operates in the Sevnica Health 
Center. The goal was also to determine which life activities are the most commonly 
perceived, what kind of problems users face and in what form they appear. In the end 
diploma work is evaluates the needs for nursing care and the importance of involving the 
registered nurse in the process of community mental health treatment. The data was 
acquired from the nursing documentation of the users. Methods of work: The research 
carried out at the Sevnica Health Center included a review of users' nursing documentation 
and the acquisition of data from the computer system. The data were displayed in the 
observation sheet (annex). The research sample consisted of 176 users who were included 
in community mental health treatment in 2017. The permission of the management of 
Sevnica Health Center was obtained for the research, and the consent of the ethics 
commission was not necessary as it was a review of the data recorded in the physical or 
electronic documentation. Results: In 2017, the community mental health treatment 
service for Posavje was treated by 176 people, of whom 63 % had the medical diagnosis of 
schizophrenia. The average age of users was 55,8 years. From the records of the hearings, 
most deviations were found in the field of basic life activities of eating and drinking, 
sleeping and resting, personal hygiene and orderliness, avoiding environmental hazards, 
and learning and acquiring health knowledge. Discussion and conclusion: Community 
mental health treatment users often have problems in most life activities, so the registered 
nurse plays an important role in raising the user's autonomy, in involving other services in 
dealing with it, and in the ongoing assessment of his progress. In order to successfully 
coordinate the work of the multidisciplinary team, however, additional knowledge is 
needed in formal and non-formal education.  
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Nečloveški odnos do duševnih bolnikov je trajal do nedavnega. Šele v 19. stoletju, je 
Philipee Pinel uspel doseči delno humanizacijo obravnave z odstranitvijo verig, okovja in 
bunkerjev. V začetku 20. stoletja pa se je začelo zdravljenje duševno bolnih z različnimi 
biološkimi metodami. Manfred Sakel je leta 1936 uvedel inzulinsko komo, Cerletti in Bini 
pa elektrokonvulzivno zdravljenje kot način zdravljenja shizofrenije. Leta 1952 so v 
Franciji odkrili prvi nevroleptik (Ziherl, 2013). 
Z ukinitvijo Hitlerjevega programa evtanazije duševno bolnih in preprečevanjem bolnega 
potomstva se je na področju psihiatrije razvilo novo razmišljanje. Način dela se je s 
poudarka na kurativi in institucionalni obravnavi spreobrnil v preventivo, zdravljenje, 
spoštljiv odnos ter upoštevanje človekovih pravic. S tem je prišlo do pomembnega koraka, 
in sicer deinstitucionalne obravnave v skupnosti, ki poudarja human odnos in kvaliteto 
življenja duševno bolnega posameznika v domačem okolju (Ilič, 2016). 
V evropskem in tudi v svetovnem merilu postaja vedno bolj aktualno duševno zdravje, saj 
se na tem področju kaže velika prevalenca težav v populaciji. Resolucija o nacionalnem 
programu duševnega zdravja 20182028 (ReNPDZ18-28, 2018) izpostavlja enega 
strateških ciljev Evropske unije, to je izboljšanje duševnega zdravja, saj mu v posameznih 
članicah zadnja leta namenijo veliko pozornosti. Resolucija postavlja krepitev in varovanje 
duševnega zdravja kot ključno kategorijo za gospodarsko rast in napredek družbe, saj je le 
duševno zdrav posameznik kos obremenitvam sodobnega časa in sposoben razvijati svoje 
sposobnosti ter učinkovito delati ter s tem prispevati v svojo skupnost.  
»Skupnostna psihiatrija je zagotavljanje zdravstvenega in socialnega varstva za lokalno 
populacijo z ugotavljanjem potreb na področju duševnega zdravja na določenem območju 
in zagotavljanje mreže potrebnih služb, ki uporabljajo znanstveno dokazano uspešne oblike 
obravnave na dostopnih lokacijah« (Švab, 2013, 425). 
Skupnostno obravnavo določa ZDZdr – Zakon o duševnem zdravju (2008). Namenjena je 
pacientom s kroničnim potekom duševne motnje. Tovrstni posamezniki ne potrebujejo več 
bolnišničnega zdravljenja ali nadzorovane obravnave, potrebujejo pa pomoč pri 
psihosocialni rehabilitaciji.  
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V Sloveniji je razvoj skupnostnih služb zaživel v štirih regijah, kjer ni psihiatričnih 
bolnišnic oz. kjer deluje manj psihiatrov. V teh regijah je bila zaznana tudi večja psihična 
obremenitev in pogostost samomorov med prebivalci. Pomembnost razvoja SPO na 
primarni ravni navaja tudi Sedlar (2002), ki hkrati poudarja pomen permanentnega 
izobraževanja s področja duševnega zdravja v vseh zdravstvenih poklicih. 
V tujini je bil ACT model obravnave podprt s številnimi raziskavami, ki so dokazale 
njegovo klinično in ekonomsko učinkovitost (Hastrup, Aagaard, 2015). To dokazuje tudi 
raziskava Aagaard in sodelavcev (2017), v kateri so ugotovili, da je ACT model obravnave 
zaželen s strani multidisciplinarnih timov in s strani pacientov, saj pomembno zmanjšuje 
število obiskov v urgentnih psihiatričnih ambulantah. V študiji Lawn in sodelavcev (2016) 
so prikazali obratno mnenje glede zadovoljstva s SPO. To so pacienti doživljali kot kazen, 
prisilo in nadzorovanje s strani zdravstvenih strokovnjakov. Medicinska sestra je 
pomemben člen službe za SPO. Jerina (2011) navaja, da dipl. m. s. v skupnostni obravnavi 
osebe z duševno motnjo uporablja holističen pristop do uporabnika, ga pri tem spoštuje in 
obravnava kot posameznika, ki lahko samo odloča o sebi in si glede na zmožnosti sam 
zastavlja cilje. Za kakovostno obravnavo mora imeti dipl. m. s. ustrezno izobrazbo, 
dodatna izobraževanja s področja psihiatrije ter mnogo izkušenj, predvsem v komunikaciji 
z osebo z duševno motnjo. Obenem mora biti empatična, čutna in spoštljiva, da njun odnos 
poteka nemoteno in čim bolj uspešno. 
Potrebe po čim boljši sekundarni in terciarni preventivi naraščajo in so razlog za 
specializacijo medicinskih sester na področju SPO in dela v timu, kar v večini razvitih 
držav postaja strokovni standard (Švab, 2009).  
Hill-Smith s sodelavci (2012), meni, da vloga medicinske sestre na področju psihiatrije ni 
ustrezno definirana. Kot izvajalka zdravstvene nege na psihiatričnem področju opravlja 
tudi dela, ki presegajo njene kompetence, to so razne psihoterapevtske, vedenjsko-
kognitivne, didaktično vedenjske, družinske terapije, ki so razlog, da ni možno natančno 
določiti njene vloge in kažejo na potrebo po dodatnem usposabljanju medicinskih sester. 
Pomembno vlogo v procesu obravnave uporabnika v SPO ima komunikacija. Uporabnik 
lahko med obravnavo postane nasilen; zaradi padca koncentracije, pomanjkanja motivacije 
in drugih vzrokov ne  zmore slediti pogovoru. Zato so pomembni strpnost, empatičnost, 
vztrajnost in spodbujanje s strani dipl. m. s. Medicinska sestra ne sme zanikati ali 
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potrjevati v primeru prisotnih blodenj pacientovega doživljanja in halucinacij. 
Pri prepoznavanju in preprečevanju agresivnega vedenja ima dipl. m. s. največjo vlogo, saj 
ji kontinuiteta zdravstvene nege omogoča dobro poznavanje vedenja uporabnika in s tem 
pravočasen izbor ustreznih intervencij zdravstvene nege. Glavna intervencija pri 
uporabniku, ki je napet, nemiren in pri katerem obstaja povečano tveganje, da postane 
hetero ali avtoagresiven, je uporaba terapevtskega pogovora in deeskalacijskih tehnik 
komunikacije (Lapanja, 2015). 
Vloga medicinske sestre v skupnostni psihiatrični obravnavi je, da skupaj s pacientom 
skrbi za obvladovanje duševne motnje, prepoznava poslabšanje preko izobraževanja in 
svetovanja. Temeljna enota obravnave je obisk in posvet s pacientom v njegovem 
domačem okolju, na njegovem domu ali drugje v skupnosti. V obravnavi se mora 
uporabljati holistični pristop, pacienta se spoštuje in mu daje moč, da si sam zastavlja cilje 
in odloča o sebi (Jerina, 2011). 
Medicinska sestra z uporabnikom naveže stik ter vzpostavi zaupen odnos, ki se začne 
graditi že v prvi fazi obravnave. Prva faza vključuje oceno stanja in potreb ter prvi kontakt 
z uporabnikom. Navadno poteka na njegovem domu. Glede na kontekst, okoliščine, 
razmere in pripravljenost sodelovati uporabnik v nekaterih primerih pride na obisk v 
zdravstveno ustanovo ali se dogovori za drugo mesto srečanja. 
Med prvim obiskom se skuša čim bolj natančno oceniti uporabnikovo stanje in opredeliti 
njegove potrebe. Na tej točki je pomembno oceniti uporabnikovo trenutno stanje glede 
prehrane, stanovanja, zaposlitve, telesnega zdravja, osnovne izobrazbe, socialnih kontaktov 
in druženja, zasebnih odnosov. Oceniti je potrebno samostojnost samooskrbe, sposobnost 
zagotavljanja lastne varnosti in varnosti drugih ter izvedeti, kako je uporabnik finančno 
preskrbljen oz. socialno varen. Pomembno je, da se zazna uporabnikovo psihološko stisko 
ali psihotični simptom ter morebitno zlorabo alkohola in/ali drog. Ko skupaj načrtujejo 
ponovno srečanje, je pomemben podatek tudi, ali ima pacient telefon in ali ima možnosti 
prevoza. Ta ocena se opravi ob prvem kontaktu z uporabnikom. Nato se kontrolna ocena 
ponovi čez šest mesecev. V primeru poslabšanja, izboljšanja ali kakršne koli zaznane 
spremembe se ponovna ocena stanja izvede prej. Stanje uporabnika oceni celoten tim: vsak 
član s svojega strokovnega področja dela s skupnim ciljem uspešne celostne obravnave 
uporabnika z duševno motnjo (Doberšek Mlakar, 2017). 
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V nadaljevanju je uporabniku pogosto uvedena medikamentozna terapija, katere jemanje je 
potrebno spremljati. K sodelovanju povabijo in educirajo pomembne druge in svojce, ki 
prebivajo v domačem okolju. Z vsemi dogovori, ki se nanašajo na zdravljenje, se mora 
uporabnik obvezno strinjati.  
Po zaključenih temeljnih postopkih obravnave se skupaj z uporabnikom prične aktivno 
izvajati razširjene aktivnosti na področju posameznega strokovnega področja člana 
multidiciplinarnega tima, ki pomembno prispeva k čim večji samostojnosti uporabnika in 
njegovi višji kakovosti življenja. Izdela se individualni celostni načrt obravnave. Ko se 
doseže optimalno stanje uporabnika ali ob izraženi potrebi, se sestane razširjen tim, ki 
vključuje različne službe: center za socialno delo (CSD), izbranega osebnega zdravnika, 
nevladne organizacije in uporabnikove svojce ali pomembne druge. V ta del je uporabnik 
vključen v največji možni meri glede na kapacitete njegovega psihofizičnega stanja 
(Doberšek Mlakar, 2017). Vključeni uporabniki v SPO ostanejo v obravnavi različno 
dolgo. Tedensko in po potrebi večkrat se organizira timska vizita, kjer vsi člani tima SPO s 
svojimi ugotovitvami z različnih strokovnih zornih kotov določijo korake nadaljnje 
obravnave uporabnika. Glede na njegove izražene potrebe se odločajo za pogostost 
nadaljnjih obravnav. Evalvacija poteka po vsakem obisku. Po potrebi se ponovi ocena 
stanja in potreb. Skupaj s pacientom se postavijo dosegljivi in realni cilji (Doberšek 
Mlakar, 2017). 
Glavna naloga medicinske sestre je ugotavljanje aktualnih in potencialnih problemov, 
ugotavljanje stopnje samostojnosti izvajanja temeljnih življenjskih aktivnostih (TŽA), 
nadzor in spodbujanje pri jemanju medikamentozne terapije, aplikacija depo terapije, 
krepitev pacientovih socialnih stikov, usmerjanje in po potrebi pomoč pri organizaciji 
različnih zdravstvenih pregledov, pomoč pri urejanju izbire izbranega zdravnika, 
sodelovanje pri urejanju zdravstvenega zavarovanja, zdravstveno-vzgojno delo s 
pacientom, njegovimi svojci ter pomembnimi drugimi, sodelovanje z drugimi službami in 
povezovanje le-teh, podpora, svetovanje, razbremenitev in drugo. Po končanem posvetu 
mora ugotovitve in potek obravnave dokumentirati in v sodelovanju s timom skupnostne 
psihiatrične obravnave (SPO) izdelati plan zdravljenja (Jerina, 2011). 
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2 ZDRAVSTVENA NEGA NA PODROČJU PSIHIATRIJE 
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) (World health organization, 2014) duševno 
zdravje opredeljuje kot stanje dobrega počutja, razvijanje posameznikovih sposobnosti, 
soočanje in uspešno reševanje vsakodnevnih stresnih situacij, ter učinkovito in produktivno 
delovanje v skupnosti.  
Duševno zdravje posamezniku omogoča uresničevanje čustvenih in umskih zmožnosti ter 
mu omogoča, da poišče in udejanja svojo vlogo v družbenem, poklicnem in zasebnem 
življenju (ReNPDZ18-28, 2018). 
Sodobna zdravstvena nega na področju psihiatrije v svoji specialnosti in posebnosti v 
odnosu do drugačnih, ranljivejših in občutljivejših oseb temelji predvsem na značilnem 
medosebnem odnosu med pacientom in medicinsko sestro ter procesu komunikacije, ki 
poteka med njima. Usmerjena je v pomoč pacientu, da bi dosegel najvišjo mero 
samostojnosti in neodvisnosti. Ob tem morajo biti upoštevane njegove sposobnosti in 
zmožnosti. Danes je zdravstvena nega na področju psihiatrije individualno in celostno 
načrtovana in spodbuja pacienta, da prevzame odgovornost za lastno zdravje (Gnezda, 
2009). 
2.1 Duševne motnje 
Duševne bolezni ne smemo enačiti z duševno težavo ali motnjo. S slednjo se pogosto 
srečujemo vsi (motnje razpoloženja, stresni odgovori, stiske, brezvoljnost…), vendar jih 
lahko uspešno odpravimo s spremembo okolja in umikom od sprožilca stresa. Ko pa 
duševna motnja prične posegati v posameznikovo življenje, delovanje in s tem spreminjati 
njegovo vedenje, življenjske navade, odzivanje in ga tako sčasoma tudi osebno spremeni, 
pa govorimo o duševni bolezni (Sedlar, 2002). 
Duševne motnje lahko nastanejo v vseh življenjskih obdobjih. Najpogosteje so ugotovljene 
med 18. in 30. letom starosti. To starostno obdobje velja za začetek večine duševnih 
motenj (Ziherl, Dernovšek, 2013). 
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Za postavitev določene diagnoze duševne motnje se v Evropi uporablja Mednarodna 
klasifikacija bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statistične namene-10 revizija 
(2008), v kateri so opisana merila, simptomi in klinični znaki, ki jih je potrebno prepoznati 
v klinični sliki pacienta, da se lahko določi diagnoza. Duševne motnje so razdeljene na 
skupine opisane v poglavju 5 z naslovom Duševne in vedenjske motnje in so od F00 do 
F99 razdeljene na naslednje sklope:  
 F00-F09 Organske, vključno simptomatske, duševne motnje; 
 F10-F19 Duševne in vedenjske motnje zaradi uživanja psihoaktivnih snovi; 
 F20-F29 Shizofrenija, shizotipske in blodnjave motnje; 
 F30-F39 Razpoloženjske (afektivne) motnje; 
 F40-F48 Nevrotske, stresne in somatoformne motnje; 
 F50-F59 Vedenjski sindromi, povezani s fiziološkimi motnjami in telesnimi 
dejavniki; 
 F60-F69 Motnje osebnosti in vedenja v odrasli dobi; 
 F70-F79 Duševna manjrazvitost (mentalna retardacija); 
 F80-F89 Motnje duševnega (psihološkega) razvoja; 
 F90-F98 Vedenjske in čustvene motnje, ki se začnejo navadno v otroštvu in 
adolescenci; 
 F99 Neopredeljena duševna motnja. 
2.2 Skupnostna psihiatrična obravnava 
Skupnostna psihiatrična obravnava (SPO) je predvsem regionalna organizacija služb na 
področju duševnega zdravja, ki odgovarja na potrebe prebivalstva in po definiciji spada na 
osnovno oziroma primarno raven zdravstvenega varstva. Delovni tim obravnava predvsem 
ljudi s hudimi in ponavljajočimi se duševnimi motnjami zaradi zahtevnosti, potrebe po 
kontinuiranem spremljanju in pogostih kriznih intervencijah. Dokazano je, da SPO 
pripomore k povečanju sodelovanja pri zdravljenju, zadovoljstvu pacienta, boljšem 
zadovoljevanju temeljnih življenjskih potreb; zmanjša se tudi število hospitalizacij. Tim 
SPO je tudi stroškovno učinkovit in znatno zmanjšuje število nevarnih dogodkov in 
samomorov (Kramar Zupan, 2013). 
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Obravnavo na uporabnikovem domu izvaja koordinator službe za SPO ali koordinatorski 
par, ki času obiska oceni bivalne razmere pacienta, njegovo funkcioniranje v okolju, 
možne prisotne težave, upoštevanje navodil pri uporabi predpisane medikamentozne ali 
depo terapije. Delo koordinatorja je tudi načrtovanje in pomoč pri izvajanju aktivnosti 
skozi dan, podporni pogovor s svojci in pacientom ter vzgojno-izobraževalno delo. Dolžina 
obiska na uporabnikovem domu je prilagojena zmožnostim uporabnikove koncentracije za 
sodelovanje, njegovim potrebam, časovnim omejitvam in običajno traja dvajset minut do 
ene ure (Jerič, 2011). 
Najpogostejši kriterij za vključitev v SPO so eden ali več sprejemov v psihiatrični 
bolnišnici, mnenje tima za SPO in/ali mnenje lokalne skupnosti. Vključene so osebe, ki 
trpijo za akutnim poslabšanjem duševne motnje, samomorilnostjo, in tisti, ki imajo poleg 
duševne motnje prisotno še odvisnost od psihoaktivnih substanc ali odklanjajo 
medikamentozno zdravljenje. Tim SPO vključi tudi tiste, ki se ne udeležujejo kontrolnih 
pregledov, in tiste, ki so bili v psihiatrično bolnišnico sprejeti brez privolitve ali spadajo v 
rizično skupino prebivalstva. Uporabnik SPO se lahko vključi tudi na svojo pobudo ali 
mnenje svojcev, osebnega zdravnika oz. družbe (Širaj Mažgon, 2015). 
2.3 Razvoj skupnostne psihiatrične obravnave 
Začetki SPO so v Združenih državah Amerike omenjeni že leta 1954, ko so medicinske 
sestre obiskovale paciente s shizofrenijo v domačem okolju. Njihova naloga je bila 
predvsem nadzor nad jemanjem predpisane terapije in opazovanje stanja bolezni (Bulić 
Vidnjevič, 2011). 
Na ministrski konferenci v Helsinkih je leta 2005 Slovenija pristopila k podpisu deklaracije 
o duševnem zdravju ter Akcijskemu načrtu in se s tem zavezala k implementaciji 
psihiatrične obravnave v skupnosti. SPO v Sloveniji določa Zakon o duševnem zdravju 
(Bulić, Vidnjevič, 2011). 
Za razvoj SPO v Sloveniji je bilo pomembno tudi leto 2013, ko je slovenska vlada 
namenila finančna sredstva prvim štirim timom SPO na primarnem nivoju zdravstvenega 
varstva. Zdravstveni domovi (ZD) regijsko delujejo na območjih, kjer so statistični podatki 
kazali na večje težave v duševnem zdravju ter večjo prisotnost duševnih stisk: ZD Ravne 
na Koroškem, ZD Murska Sobota, ZD Novo mesto in ZD Sevnica (Kramar Zupan, 2013). 
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Do leta 2013 smo imeli v Sloveniji izkušnje strokovnega dela s področja SPO na 
terciarnem in sekundarnem nivoju zdravstvenega varstva (timi v Univerzitetni psihiatrični 
kliniki in psihiatričnih bolnišnicah). Od 2013 naprej so pričeli z delovanjem timi SPO na 
primarni ravni zdravstvenega varstva. 
2.4 Tim skupnostne psihiatrične obravnave v Sloveniji 
Tim SPO je multidisciplinarni tim, katerega delovanje je usmerjeno k ozdravitvi, dvigu 
kvalitete življenja posameznika in povečanju njegove samostojnosti v skladu z njegovimi 
potrebami (Jerina, 2011). 
V Sloveniji je skupnostna psihiatrična obravnava prisotna na vseh treh nivojih 
zdravstvenega varstva. Terciarno raven pokriva Univerzitetna psihiatrična klinika 
Ljubljana; na sekundarnem nivoju delujejo psihiatrične bolnišnice Idrija, Vojnik, Begunje 
in Ormož. Skupnostno psihiatrično obravnavo na primarnem nivoju pa izvajajo ZD 
Sevnica, Ravne na Koroškem, Novo mesto in Murska Sobota.  
Timi SPO, ki v Sloveniji na sekundarnem in terciarnem nivoju zdravstvenega varstva 
delujejo predvsem po modelu »asertivno zdravljenje v skupnosti« (Assertive Community 
Treatment  ACT), spremljajo nekatere paciente po odpustu in s tem dosegajo pomembno 
zmanjšanje števila hospitalizacij. Ker pa ne delujejo po regionalnem principu, lahko 
vključijo le omejeno število pacientov. Ne morejo pa intervenirati v primeru kriznih 
intervencij v skupnosti (Kramar Zupan, 2013). 
ACT model je po Stein in Santos (1998) intenzivni program obravnave pacientov z 
duševnimi motnjami, za katerega so značilni multidisciplinarni timski pristop, 24-urna 
podpora, individualiziran načrt obravnave in redni kontakti ob upoštevanju razmerja 
strokovnjak: pacient 1:10. 
Osnovna načela ACT modela so dostopnost in razširjenost, zagotavljanje storitev v 
skupnosti, holistična in intergrativna obravnava in kontinuiranost zdravstvene obravnave 
(Bond, Drake, 2015).  
Na primarnem nivoju zdravstvenega varstva deluje generični tim po modelu »duševno 
zdravljenje v skupnosti« (Community Mental Health TreatmentCMHT), ki lahko vključi 
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večje število ljudi na cenovno učinkovitejši način in zaradi povezanosti z lokalno 
skupnostjo, zdravstvom, socialno in drugimi službami izboljša dostop do ustrezne pomoči 
(Kramar Zupan, 2013). 
Intervencije zdravstvene nege, ki jih izvaja dipl. m. s. v SPO so: vzpostavljanje zaupanja, 
ocena samostojnosti, ki jo opravi po 14 TŽA, ocena aktualnih in potencialnih negovalnih 
problemov, aplikacija ali nadzor rednega jemanja predpisane medikamentozne terapije ter 
spremljanje možnih neželenih učinkov le-te, spodbujanje k vključevanju v družbo ter 
udeleževanju rednih ambulantnih pregledov, zdravstveno-vzgojnega dela uporabnika ter 
pomembnih drugih oz. svojcev in ob poslabšanju duševne motnje spodbujanje 
posameznika k ponovni hospitalizaciji. Ob zaključku obravnave, izvedene intervencije 
dokumentira, sodeluje z ostalimi člani tima in poroča o stanju uporabnika (Jerina, 2011). 
Hildegard E. Peplau v svoji definiciji poudarja pomen terapevtskega medosebnega odnosa, 
ki z ostalimi procesi pripomore k izboljšanju zdravja v skupnosti. Mnogi jo imenujejo kar 
mati moderne zdravstvene nege na področju psihiatrije, čeprav je njen model uporaben tudi 
na drugih področjih zdravstvene nege (Ramšak Pajk, 2000). 
Cilj zdravstvene nege v teoriji Hildegard E. Peplau je spodbujanje osebe v smeri 
ustvarjalnosti, konstruktivnosti in produktivnosti v kliničnem okolju in tudi v skupnosti, v 
kateri oseba živi (McCarthy, Aquino-Russell, 2009). 
Hildegard E. Peplau v svojem modelu medosebnega odnosa predstavi šest vlog medicinske 
sestre pri delu s pacientom, in sicer vlogo tujca, vlogo medicinske sestre kot vira 
informacij, vlogo učitelja, voditelja, nadomestne osebe in vlogo svetovalca. Vloga tujca je 
prva in zelo pomembna vloga v začetku medosebnega odnosa, kjer sta pomembna 
predvsem spoštljiv odnos medicinske sestre ter zanimanje za pacienta, saj se le tako lahko 
med njima razvije medosebno zaupanje, ki je ključ do uspešnega sodelovanja (Merritt, 
Procter, 2010). 
Model medosebnih odnosov Hildegard E. Peplau lahko povežemo s teorijo Virginije 
Henderson, ki poudarja 14 temeljnih življenjskih aktivnosti (Ramšak Pajk, 2000). Njena 
definicija zdravstvene nege pa se glasi: »Medicinska sestra pomaga zdravemu in bolnemu 
v tistih aktivnostih, ki pripomorejo k ohranitvi zdravja, vrnitvi zdravja ali mirni smrti in bi 
jih le-ta opravil samostojno, če bi imel za to voljo, moč in znanje. Na tem področju je 
medicinska sestra strokovnjak in ima pravico pobude in nadzora. Medicinska sestra 
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sodeluje pri realizaciji diagnostično terapevtskega načrta, o katerem odloča zdravnik. 
Medicinska sestra je član širšega zdravstvenega tima, v katerem sodeluje pri načrtovanju in 
izvajanju celotne zdravstvene oskrbe pacienta ali varovanca« (Verčko Pernat et al., 2003, 
18). 
Rask in Brunt (2007) opozarjata na pomembnost medicinskih sester, ki pomagajo pri 
skrbnem odnosu pacientov, da nadaljujejo z življenjsko potjo. Tak odnos ima lahko bistven 
pomen za paciente, saj bi učinki na njihovo življenje lahko pripomogli k temu cilju. Poleg 
tega je cilj medicinskih sester tudi, da pomagajo pacientom ugotoviti, kako lahko 
prevzamejo večji nadzor nad svojim življenjem.  
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3 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na podlagi pridobljenih podatkov iz negovalne dokumentacije 
uporabnikov SPO Posavje ugotoviti pri katerih življenjskih aktivnostih so najpogosteje 
zaznane težave in v kakšni obliki se pojavljajo ter glede na težave opredeliti pomen 
vključevanja diplomirane medicinske sestre v proces obravnave. Skozi pregled 
dokumentacije, analizo obravnav in pridobljenih podatkov je namen tudi ugotoviti potrebe 
po zdravstveni negi na primarnem nivoju zdravstvenega varstva.  
Cilji diplomskega dela: 
 predstaviti strukturo uporabnikov vključenih v SPO Posavje v letu 2017, 
 na podlagi zapisov obravnav ugotoviti najpogostejša odstopanja na področju 
zagotavljanja TŽA 
 glede na potrebe po zdravstveni negi uporabnikov opredeliti pomen vključevanja 




















4 METODE DELA 
Služba SPO za Posavje v ZD Sevnica je bila ustanovljena leta 2013. Letos mineva peto 
leto uspešnega dela za multidisciplinarni tim, katerega koordinatorica je višja medicinska 
sestra, profesorica zdravstvene vzgoje. Tim sestavljata dve medicinski sestri (dipl. m. s. ter 
višja medicinska sestra/profesorica zdravstvene vzgoje), ki sta zaposleni za polni delovni 
čas. V timu so še diplomirana delovna terapevtka, univerzitetna diplomirana psihologinja 
in zdravnica specialistka psihiatrije, vse s polovičnim delovnim časom (Doberšek Mlakar, 
2016). SPO v ZD Sevnica vključuje skupno 75.000 prebivalcev. V nadaljevanju bo v 
diplomskem delu uporabljen termin »uporabnik«, ki se v SPO uporablja v klinični praksi. 
Obravnave potekajo pretežno na uporabnikovem domu. Za definiranje raziskovalnega 
problema je bila v diplomskem delu uporabljena deskriptivna metoda dela s sistematičnim 
pregledom strokovne in znanstvene literature. Uporabili smo knjige, zbornike, strokovne 
članke, diplomska in magistrska dela, objavljena od leta 2007 do 2018. Literaturo smo 
iskali v slovenskem in angleškem jeziku, v slovenski bazi podatkov COBISS.SI, preko 
katere smo vključili knjige in zbornike s področja psihiatrije in psihiatrične zdravstvene 
nege. Literaturo smo iskali tudi na tujih podatkovnih bazah CINAHL in Medline. 
Uporabljeni so bili le članki s prosto dostopnim celotnim besedilom in so bili izvirni ali 
pregledni znanstveni in strokovni. Uporabljene ključne besede so bile: 
deinstitucionalizacija, skupnostna psihiatrija, zdravstvena nega na področju psihiatrije, 
duševno zdravje. V empiričnem delu so bili podatki zbrani s kvantitativno retrospektivno 
raziskavo. Iz zdravstveno negovalne dokumentacije in računalniškega sistema smo v 
opazovani tabeli (priloga 9.3) zbrali podatke o spolu, starosti, diagnozi, zakonskem stanu, 
številu predhodnih hospitalizacij, predlagateljih, vključenih drugih službah, številu obiskov 
pri posamezniku, oceno stanja ob zadnji obravnavi, ter podatek o dolžini obdobja 
vključenosti. Opravljena je bila analiza zdravstvenih kartonov pacientov SPO v Posavju 
(Radeče, Krško, Sevnica, Brežice in Kostanjevica na Krki), obravnavanih leta 2017, s 
soglasjem vodstva Zdravstvenega doma Sevnica. Vzorec raziskave je bil namenski in 
neslučajnostni. Privolitev Etične komisije ni bila potrebna, saj je šlo za pregled zapisanih 
podatkov v zdravstvenem kartonu uporabnika brez uporabe osebnih podatkov, ki so 
anonimizirani. Vsi postopki raziskave so bili izpeljani v skladu s Kodeksom etike v 
zdravstveni negi in oskrbi Slovenije. Rezultati raziskave so bili analizirani in prikazani s 
pomočjo programa Microsoft Excel in Microsoft Word.  
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5 REZULTATI 
5.1 Skupnostna psihiatrična obravnava v Posavju (ZD Sevnica) 
Skupnostna psihiatrična obravnava v ZD Sevnica pokriva skupno približno 75.000 
prebivalcev. Z dovoljenjem za sodelovanje s strani vodstva ZD Sevnica smo opravili 
raziskavo zdravstveno negovalne dokumentacije uporabnikov, ki so bili vključeni v SPO 
leta 2017. Nekateri podatki se nanašajo na celotno petletno obdobje delovanja SPO, od 
začetkov leta 2013 do danes. V letu 2017 je bilo obravnavanih 176 oseb iz petih občin, ki 
jih pokriva SPO za Posavje.  
Tabela 1: Struktura uporabnikov po občinah 
Občina Število uporabnikov Delež (%) 
Sevnica 71 40 
Krško 51 29 
Brežice 23 13 
Kostanjevica 4 2 
Radeče 12 7 
Ostalo 15 9 
Skupaj 176 100 
Tabela 1 prikazuje število in odstotek uporabnikov po posameznih občinah. Največji delež 
uporabnikov je iz občin Sevnica, Krško in Brežice (skupno 82,3 %). Petnajst uporabnikov, 
ki so bili v letu 2017 obravnavani v SPO Posavje, pa niso prebivalci zgoraj naštetih občin, 
vendar so bili oz. prebivali na tem območju le v času obravnave. 
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Tabela 2: Uporabniki razporejeni po spolu in starostnem obdobju 
Starostno obdobje Število žensk Število moških Skupaj Delež (%) 
20-30 3 9 12 7 
31-40 13 13 26 15 
41-50 11 16 27 15 
51-60 20 20 40 23 
61-70 18 13 31 18 
71-80 12 10 22 12 
81-90 13 4 17 9 
91-100 1 0 1 1 
Skupaj 91 85 176 100 
Med uporabniki je bilo 91 žensk in 85 moških. Tabela 2 prikazuje delitev uporabnikov 
glede na spol in starostno obdobje. Pri obeh spolih prevladuje starost med 51 in 60 let. 
Povprečna starost žensk je znašala 59,3 leta, moških pa 52,7. Skupna povprečna starost 
uporabnikov SPO Posavje v letu 2017 je bila 55,8 let.  
Tabela 3: Status uporabnikov v SPO Posavje 
Status Število uporabnikov Delež (%) 
Samski 102 58 
S starši 42 24 
Poročen 17 9 
Izvenzakonska skupnost 12 7 
Ovdovel 3 2 
Skupaj 176 100 
Tabela 3 predstavlja status uporabnikov SPO v Sevnici leta 2017; opazimo lahko vpliv 
stigmatizacije v družbi, namreč največ uporabnikov je samskih (102; 57,9%); na drugem 
mestu so posamezniki, ki živijo s svojimi starši (42; 23,9%).  
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Tabela 4: Število predhodnih hospitalizacij 
Število hospitalizacij Število uporabnikov Delež (%) 
0–5 51 29 
6-10 47 27 
Več kot 11 78 44 
Skupaj 176 100 
Tabela 4 vsebuje število predhodnih hospitalizacij uporabnikov, ki so bili v obravnavi leta 
2017 v SPO Posavje. Podatki kažejo, da je skoraj polovica (44,3%) uporabnikov bila 
hospitalizirana več kot enajstkrat; 51 jih je bilo v bolnišnični obravnavi manj kot petkrat. 
Tabela 5: Pogostost posamezne medicinske diagnoze v SPO Posavje 
Medicinska diagnoza Število uporabnikov Delež (%) 
Shizofrenija 110 63 
Bipolarna motnja 32 18 
Depresija 28 16 
Komorbidne motnje 6 3 
Skupaj 176 100 
Vključeni uporabniki so večinoma že imeli postavljeno diagnozo s strani psihiatra. V tabeli 
5 vidimo, da je bila najpogosteje imenovana shizofrenija; sledili sta bipolarna motnja in 
depresija; nekaj jih je imelo komorbidne motnje, kjer je bilo najpogosteje opaziti odvisnost 







Tabela 6: Predlagatelji vključitve v SPO 
Predlagatelji vključitve v SPO Število uporabnikov Delež (%) 
Izbrani osebni zdravnik 74 42 
Ambulantni psihiater 32 18 
Psihiatrična bolnišnica 26 15 
Svojci 23 13 
Drugo (CSD, uporabnik sam, idr.) 21 12 
Skupaj 176 100 
Tabela 6 prikazuje strukturo oseb ali služb, ki so predlagale vključitev posameznika v SPO 
Posavje. Najpogosteje je bil to uporabnikov izbrani osebni zdravnik; nekatere so predlagali 
svojci, ambulantni psihiater in psihiatrična bolnišnica; nekaj uporabnikov pa se je na 
posvet v SPO vključilo po svoji presoji. 
Tabela 7: Število vključitev zunanjih služb oz. drugih strokovnjakov v SPO v letu 2017 
Vključene zunanje službe  
oz.  drugi strokovnjaki 
Pogostost Delež (%) 
CSD 56 43 
Izbrani osebni zdravnik 44 34 
Klinični psiholog 9 7 
Nevladne organizacije 7 5 
Zavod za zaposlovanje 6 4 
Društva, skupine 5 4 
Policija 2 2 
Zobozdravnik 1 1 
Skupaj 130 100 
Tabela 7 prikazuje podatke, katere službe in kolikokrat so vključili v proces obravnave 
uporabnika. Najpogosteje se je v obravnavo uporabnika vključilo CSD in izbranega 
osebnega zdravnika. V dveh situacijah je posredovala tudi policija. Zaradi narave bolezni 
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so v nevladne organizacije (Šent, Ozare, Altra, idr.) lahko vključili le 7 uporabnikov; 
nekateri pa so bili v omenjene vključeni že prej.   
Tabela 8: Število obiskov tima SPO 
Število obiskov tima SPO Število uporabnikov Delež (%) 
1 30 17 
2 21 12 
6 115 65 
10 10 6 
Skupaj 176 100 
 
V tabeli 8 navedeni podatki kažejo, koliko uporabnikov je imelo določeno število obiskov 
(1, 2, 6 ali 12), opravljenih s strani medicinske sestre same ali v paru z enim od članov 
tima v letu 2017. Največji del uporabnikov je bilo obravnavanih na dva meseca, torej 6 
obiskov v letu. 
Tabela 9: Število aktivnosti tima SPO v letu 2017 
Vrsta aktivnosti SPO  Število aktivnosti Delež (%) 
Obisk na domu 830 74 
Telefonski klic 266 23 
Obisk v ambulanti SPO 32 3 
Skupaj 1128 100 
Tabela 9 predstavlja podatke o pogostosti posamezne aktivnosti tima SPO Posavje v letu 
2017. Med opravljenimi aktivnostmi v 74 % izstopa število obiskov na domu uporabnikov. 
32 uporabnikov je na obravnavo prišlo v ambulanto SPO, saj zaradi različnih vzrokov 
(zavrnitev obiska, neurejene družinske razmere, idr.) ta doma ni bila možna. 
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Tabela 10: Število težav pri zagotavljanju temeljnih življenjskih aktivnosti 
Temeljna življenjska aktivnost   Prisotnost težav Brez težav 
Učenje, pridobivanje znanja o zdravju 152 24 
Osebna higiena in urejenost 149 27 
Prehranjevanje in pitje 136 40 
Spanje in počitek  123 53 
Odnosi z ljudmi, izražanje čustev 109 67 
Koristno delo 86 90 
Gibanje in ustrezna lega 83 93 
Razvedrilo in rekreacija 79 97 
Izločanje in odvajanje 55 121 
Izogibanje nevarnostim v okolju  29 147 
Vzdrževanje telesne temperature 21 155 
Oblačenje in slačenje   12 164 
Izražanje verskih čustev 9 167 
Dihanje 2 174 
Tabela 10 prikazuje seznam temeljnih življenjskih aktivnosti po Virginiji Henderson, ter 
število uporabnikov, ki jim posamezna življenjska aktivnost povzroča težave v kakovosti 
življenja. Uporabniki so imeli največ težav pri TŽA učenje in pridobivanje znanja o 
zdravju, osebna higiena in urejenost, prehranjevanje in pitje, spanje in počitek ter odnosi z 
ljudmi in izražanje čustev. 
Iz računalniške dokumentacije je bilo ugotovljeno, da je bilo v letu 2017 opravljenih 862 
obiskov (na domu in v ambulanti). To so bile večinoma nadaljnje obravnave (752); pri 
šestnajstih uporabnikih pa je bila duševna motnja prvič diagnosticirana. Uspešnost SPO se 
kaže tudi v tem, da so 10 osebam preprečili hospitalizacijo z obravnavo na primarnem 
nivoju, ki je zadostovala potrebam uporabnika. 
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6 RAZPRAVA 
V raziskavi je bilo ugotovljeno, da se pri uporabnikih SPO težave največkrat prepletajo in 
posegajo v različne TŽA. Zadovoljevanje TŽA se spreminja glede na specifičnost 
vsakokratne situacije, v kateri je uporabnik v povezavi z njegovim psihofizičnim stanjem. 
Nekatere težave pri zadovoljevanju TŽA so lahko bolj intenzivne, medtem ko so druge 
komaj zaznavne. Pogosto so prisotna nihanja v intenziteti težav, izboljšanja ali poslabšanja 
samostojnosti. 
Neredko so bile pri uporabnikih v raziskavi diplomskega dela zaznane težave pri 
zagotavljanju vseh TŽA po Virginiji Henderson, pri čemer so najbolj izstopale težave na 
področju učenja in pridobivanja znanja o zdravju, prehranjevanja in pitja, osebne higiene in 
urejenosti, spanja in počitka ter odnosov z ljudmi in izražanju čustev.  
Izpostaviti velja TŽA prehranjevanje in pitje, ki predstavlja eno pomembnejših 
ugotovljenih težav. Uporabniki so se soočali s različnimi vrstami težav: od prenajedanja do 
izpuščanja obrokov, slabe kakovosti zaužite hrane, preveč ali premalo uživanja tekočine 
idr. Tudi Pikovnik in Fink (2010) navajata ugotovljene težave pri osebah z bipolarno 
motnjo. Kot razlog za težave dodajata zmanjšanje intenzitete vonja in okusa, neprestano 
brezciljno aktivnost, pomanjkanje časa in posledično požiranje celih grižljajev brez 
žvečenja. 
Pirih, Ferfolja in Hvala (2011) ugotavljajo moteno izvajanje nekaterih življenjskih 
aktivnostih ter okrnjeno sposobnost samooskrbe in skrbi za gospodinjstvo. Negovalni 
problemi, ki jih navajajo v rezultatih raziskave, so spremenjeno stanje prehranjenosti, 
obstipacija, neaktivnost, nespečnost, zmanjšana higienska urejenost, socialna izolacija, 
neučinkovito obvladovanje terapevtskega režima, agitiranost. 
Iz obdelave zdravstvenih kartonov vključenih uporabnikov v SPO Posavje v letu 2017 je 
razvidno, da je imelo veliko uporabnikov težave s prehranjevanjem in pitjem. Omenjena 
življenjska aktivnost je bila problematična pri kar 64 % vključenih v SPO, vendar se je 
kazala na različne načine. Zaznati je bilo tako prenajedanje kot tudi pomanjkanje teka ali 
odklanjanje hrane. Nekateri so uživali nizkokakovostno hrano zaradi omejenih finančnih 
sredstev in izražene psihopatologije. Večje težave so se pojavljale na področju priprave 
hrane. Večina jih je imela neredne obroke, saj so zaradi zdravstvenega stanja pogosto 
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preživeli dan pretežno neaktivno. Na podlagi zapisov obravnav je razvidno tudi, da ima 
velik delež uporabnikov težavo s prekomernim pitjem kave.  
Kot navaja Dernovšek (2013), je pri pacientih s shizofrenijo, manijo in demenco 
najpogosteje opaziti kompulzivno pitje vode. Pretirana žeja je namreč značilna za diabetes 
insipidus, ki se lahko pojavi kot zaplet pri jemanju psihiatričnih zdravil.  
Zaradi različnih razlogov je pri več kot polovici (54 %) obravnavanih uporabnikov 
zabeleženo odstopanje pri življenjski aktivnosti osebna higiena in urejenost. Najpogosteje 
zabeleženi znaki neurejenosti so bili vidno umazana in poškodovana oblačila, mastni 
nepočesani lasje, zanemarjeni nohti, neprijeten telesni vonj in pri moških neurejena brada. 
Pri skoraj vseh je razlog za slabo osebno higieno zmanjšan interes za izboljšanje le-te in 
izhaja iz uporabnikove psihopatologije. Nekateri niso imeli urejenih toaletnih prostorov in 
pripomočkov za osebno higieno, saj za to niso čutili potrebe ali pa je bila težava v 
finančnem stanju. Zaradi napačne predstave, kaj higienska urejenost obsega, uporabniki 
svoje stanje ocenijo kot dobro. Izboljšanju tega ne zmorejo posvečati večje pozornosti. 
Spanje je ena od TŽA, za katero smo ugotovili, da predstavlja enega od glavnih problemov 
pri obravnavi uporabnika SPO. Težave so bile navedene pri 70 % obravnavanih 
uporabnikov. Nekateri so navajali stalno utrujenost; veliko je bilo takih, ki so imeli težave 
z nespečnostjo in pogostim zbujanjem. Pogosto je bil ugotovljen razlog pomanjkanje 
aktivnosti preko dneva. Posledično je bila potreba po spanju manjša. Pri nekaterih 
uporabnikih je težave z nespečnostjo povzročalo prekomerno uživanje kave in energijskih 
pijač; pri drugih je bilo spanje moteno zaradi bolezenske simptomatike, raznih slušnih in 
vidnih halucinacij, depresije itd. Svojci so pri 37 uporabnikih navedli zmanjšan interes za 
izvajanje dnevnih aktivnosti in pasivno preživljanje običajnega dne.  
Težave z izražanjem čustev in komunikacijo je bilo zaznati pri večini vključenih 
uporabnikov v SPO. Ob prvem obisku so člani tima pri uporabnikih opazili nezaupljivost, 
zadržanost, zaprtost vase, odklonilno komunikacijo ali vedenje. Večina je obiske službe 
SPO naklonjeno sprejela, saj so želeli govoriti o svojih težavah. Želeli so si nekoga, ki bi 
jim prisluhnil. Pri nekaterih so bile v času obiska ocenjena časovna, osebna ali krajevna 
dezorientiranost, čustvena labilnost, prisotnost halucinacij in drugih simptomov njihove 
duševne motnje. Svojci so pogosto navajali spremenjeno vedenje, težave v komunikaciji, 
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nasilno vedenje, prisotnost nerealnih zgodb, sumničavost, jezo, globoko žalost, idr., kar je 
bilo pogosto vzrok, da so svojci ali pomembni drugi iskali dodatno pomoč pri službi SPO. 
Na področju življenjske aktivnosti izogibanje nevarnostim v okolju so bile pri nekaterih 
vključenih uporabnikih navedene samomorilne misli ali poskus samomora v preteklosti. 
Svojci so avto ali heteroagresivno vedenje navedli pri 11 uporabnikih. Vzroki za povečano 
tveganje za padec ali težave pri vožnji avtomobila so bili pri uporabnikih različni: od 
stranskih učinkov medikamentoznega zdravljenja, zlorabe alkohola in drugih pridruženih 
bolezni. Zaradi zlorabe alkohola ali drugih psihoaktivnih snovi, kar se pojavlja v manjšini, 
je med uporabniki povečana nevarnost za nastanek nesreč. Pri večini je bilo prisotno 
kajenje in s tem potencialna nevarnost požara, predvsem v nočnem času zaradi puščanja 
ogorkov. 
Življenjska aktivnost učenje in pridobivanje znanja o zdravju vključuje tudi upoštevanje 
navodil o krepitvi in varovanju zdravja, kar pomeni tudi jemanje predpisane 
medikamentozne terapije po predpisani shemi. Slednje predstavlja težavo pri uporabnikih z 
duševno motnjo. Pri 13 vključenih uporabnikih je bila razlog ponovne hospitalizacije ravno 
opustitev oz. prilagajanje odmerkov predpisane medikamentozne terapije. Uporabniki 
prenehajo z jemanjem predpisane terapije predvsem zaradi dobrega počutja, ki pa ga ne 
pripisujejo rednemu jemanju zdravil. Težave se lahko hitro razvijejo do te mere, da je 
lahko potrebna ponovna hospitalizacija. Velik delež obravnavanih uporabnikov ni verjelo v 
učinkovitost predpisane terapije. Pri nekaterih so nadzor oz. diskretno spremljanje in 
pomoč v zvezi z jemanjem terapije prevzeli svojci, kar se je pokazalo kot dobra praksa. 
Zaposleni v timu SPO imajo prav tako dobre izkušnje z depo terapijo. Aplikacija depo 
terapije v intramuskularni obliki spada v kompentenčni okvir dipl. m. s. Pri TŽA učenje in 
pridobivanje znanja o zdravju lahko omenimo tudi pomanjkljivo znanje oz. ozaveščenost o 
varovanju zdravja nasploh, o čemer priča podatek, da je 79 % uporabnikov kadilcev: od 
tega jih 47 % na dan pokadi dva zavojčka cigaret ali več. 
Skozi pregled intervencij zdravstvene nege, kot so spodbujanje, vključevanje svojcev in 
pomembnih drugih, je bilo v zapisih nadaljnjih obravnav zabeleženo izboljšanje 
funkcioniranja pri dnevnih aktivnostih pri večini obravnavanih uporabnikov, saj so ti 
potrebovali usmeritev in spodbudo, da so dosegli boljše zadovoljevanje TŽA. Iz opravljene 
raziskave lahko posredno ocenimo vlogo dipl. m. s. v SPO kot zelo pomembno, saj v 
okviru svojih kompetenc z usmerjenimi in načrtovanimi intervencijami zdravstvene nege 
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omogoča uporabnikom doseči čim višjo stopnjo sodelovanja in samostojnosti pri TŽA. 
Menim, da uporabnik SPO, ki je opolnomočen s podporo svojcev oz. pomembnih drugih in 
strokovnih delavcev, lahko živi kakovostno in polno funkcionalno življenje, v katerem 
zmore najti drobna zadovoljstva vsakdana, kljub še tako težki duševni motnji.  
Rezultati empiričnega dela veljajo le za uporabljen vzorec in jih ni mogoče posplošiti za 






















Cilji diplomskega dela so bili v celoti doseženi. Med pregledom literature smo ugotovili in 
predstavili vlogo dipl. m. s. na področju SPO. Ugotovili smo, da je ta zelo pomembna v 
vseh fazah procesa zdravstvene nege: od ugotavljanja potreb do načrtovanja, izvajanja ter 
vrednotenja zdravstvene nege na področju psihiatrije. Za uspešno opravljanje dela 
potrebuje ustrezno pridobljeno formalno znanje. Zaželene so tudi izkušnje iz kliničnega 
okolja ter dodatna izobraževanja o aktualnih temah.  
Pri delo medicinske sestre v SPO je pomembna tako teorija H. Peplau kot teorija V. 
Henderson, saj opredeljuje temeljno shemo profesionalnega odnosa do uporabnika skozi 
vlogo tujca, vlogo medicinske sestre kot vira informacij, vlogo učitelja, voditelja, 
nadomestne osebe in vlogo svetovalca. 
Diplomsko delo povzema osnovne pojme v povezavi z duševnim zdravjem v skupnosti, 
težave, s katerimi se spopadajo uporabniki SPO pri zagotavljanju TŽA in vlogo 
medicinske sestre pri zadovoljevanju TŽA ter zviševanju stopnje samostojnosti 
uporabnika.  
Pregled zapisov obravnav pri uporabnikih SPO Posavje v ZD Sevnica je pokazala 
odstopanja na vseh štirinajstih področjih zadovoljevanja temeljnih življenjskih aktivnosti. 
Največjo težavo za kakovostno preživljanje vsakdana uporabnikom predstavljajo 
življenjske aktivnosti prehranjevanja in pitja, osebne higiene, spanja in počitka, 
komunikacije in izražanja čustev, izogibanja nevarnostim v okolju ter učenja oz. 
pridobivanja znanja o zdravju.  
Z raziskavo smo ugotovili, da ima služba SPO pomembno vlogo za izboljšanje splošnega 
duševnega zdravja med prebivalci. S pravočasnim ugotavljanjem, načrtovanjem in 
izvajanjem se pogosto prepreči neželen dogodek ali potreba po hospitalizaciji, kar pomeni 
tudi cenejšo obliko zagotavljanja zdravega prebivalstva. Pomembno je tudi sodelovanje z 
ostalimi službami, kot so CSD-ji, nevladne organizacije, osebni zdravnik, šola, zavod za 
zaposlovanje, cerkev, policija, bolnišnice in drugimi, ki pripomorejo h kvaliteti obravnave. 
V multidisciplinarnem timu, ki sestavlja službo za SPO, lahko poudarimo tudi 
pomembnost vloge dipl. m. s., ki s svojim znanjem prispeva pomemben del k obravnavi 
uporabnika in hkrati uspešno ugotavlja, načrtuje, izvaja in vrednoti zadovoljevanje TŽA ter 
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hkrati nudi podporo, nasvete in pomoč za doseganje čim višje stopnje samostojnosti 
uporabnika. 
Potrebno je poudariti pomembnost medosebnega odnosa pri delu z uporabniki SPO, saj so 
zaupanje, spoštovanje in komunikacija dipl. m. s. osnovni predpogoj za pridobivanje 
ustreznih podatkov, na podlagi katerih, skupaj z uporabnikom, naredi načrt obravnave. V 
času šolanja in študija se daje obravnavi osebe z duševno motnjo zelo malo pozornosti, 
zato je za varno in kakovostno delo na tem področju potrebno dodatno specialistično 
izobraževanje in vseživljenjsko dopolnjevanje znanja skozi neformalne oblike 
izobraževanja. 
Da bi lahko ugotovljene podatke posploševali, bi bilo potrebno raziskavo ponoviti na 
večjem številu uporabnikov, obravnavanih v različnih službah na primarnem nivoju po 
Sloveniji. 
Menimo, da bi bilo smiselno tudi ugotavljanje zadovoljstva uporabnikov SPO, saj bi s tem 
pridobili povratne informacije o uspešnosti s strani uporabnikov ter predloge za morebitne 
izboljšave. Pomembno pa se nam zdi, da bi službo SPO predstavili širši javnosti, saj bi s 
tem razširili mrežo obravnav in seznanili prebivalce, kam se lahko obrnejo v primeru težav 
na področju duševnega zdravja, saj je tovrstno področje še vedno stigmatizirano, skrito in 
nepoznano, zato predvidevamo, da mnogi sploh ne vedo, da imajo v bližnjem 
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9.3 Opazovalna tabela 
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